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IZVLEČEK 
Uvod: Potrebe po storitvah dolgotrajne oskrbe so v vse večjem porastu, v Sloveniji pa 
trenutno še nimamo opredeljene njene definicije, pa tudi ne enovitega zakona, ki bi 
sistemsko urejal to področje. Trenutno je v javni razpravi predlog zakona o DO. Koncept 
dolgotrajne oskrbe se v različnih sistemih uporablja različno in se v slovenskem prostoru 
nekoliko razlikuje. Namen: Namen diplomskega dela je raziskati uporabo koncepta 
dolgotrajne oskrbe v slovenskem prostoru, kje vse se le-ta uporablja in v kakšnem pomenu.  
Metode dela: Uporabljena je bila metoda analize koncepta po Walker in Avant, s pomočjo 
katere je koncept dolgotrajne oskrbe razčlenjen na več pojmovanj. Narejen je prikaz 
opredelitev slovenskih avtorjev objavljenih člankov in uporaba pojmoma oziroma 
opredelitev storitev dolgotrajne oskrbe. Predstavljene so različne definicije dolgotrajne 
oskrbe, ki jo navajajo v različni literaturi. Rezultati: S pregledom strokovne in znanstvene 
slovenske literature in virov ter s pomočjo metode koncepta analize po avtorjih Walker in 
Avant smo prišli do rezultatov, ki so predstavljeni v osmih fazah. Predstavili in razložili smo 
definicije, ki se pojavljajo v slovenski literaturi, prikazali primere dobre in slabe prakse ter 
predhodne učinke in posledice storitev dolgotrajne oskrbe. Razprava in zaključek: 
Dolgotrajna oskrba je področje oskrbe, ki so jo najpogosteje deležni starostniki, redkeje 
otroci in ljudje v srednjem življenjskem obdobju. Storitve dolgotrajne oskrbe rabijo, ker 
zaradi starosti, telesne ali duševne bolezni in invalidnosti niso zmožni v daljšem časovnem 
obdobju opravljati osnovnih in podpornih dnevnih aktivnosti. Na podlagi pregledane 
literature smo naredili analizo koncepta dolgotrajne oskrbe in ugotovili, da zanjo ni enotnega 
poimenovanja ali razlage vsebin. 
Ključne besede: zdravstvena nega, oskrba na domu, starostniki, potreba po pomoči, 
osnovna dnevna opravila  
 
 
  
 
 
ABSTRACT 
Introduction: The need for long-term care services is growing and Slovenia has no official 
definition nor a uniform law that would regulate it systematically yet. A bill on long-term 
care is currently under public discussion. The concept of long-term care is used differently 
in dissimilar systems and differs slightly across Slovenia. Purpose: The purpose of this 
thesis is to explore the use of the concept of long-term care in Slovenia, where it is used and 
in what sense. Methods: With the help of Walker and Avant’s eight-step method I broke 
down the concept of long-term care into several conceptions. The definitions of Slovenian 
authors of published articles and the use of the term or definition of long-term care services 
are presented, as well as different terms and definitions of long-term care, which are cited in 
different literature. Results: By reviewing the professional and scientific Slovenian 
literature and sources, as well as using Walker and Avant’s eight step Method, we achieved 
the desired results, which are given in eight phases. We presented and explained the 
definitions that appear in the Slovenian literature. In addition, we elaborated on examples of 
good and bad practice as well as the previous effects and consequences of long-term care 
services. Discussion and conclusion: Long-term care is an area of care most often provided 
to the elderly, less often to children and people in middle age. They need long-term care 
services because they are unable to perform activities of daily living and instrumental 
activities of daily living for a long period of time due to age, physical or mental illness and 
disability. Based on reviewed literature, we made an analysis of the concept of long-term 
care and found that there is no harmonised using of the concept and interpretation of the 
contents. 
Keywords: nursing, home care, elderly, need for help, activities of daily living  
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AHA.SI Aktivno in zdravo staranje v Sloveniji 
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1 UVOD 
Ko govorimo o dolgotrajni oskrbi (DO), vedno pomislimo na starejšo populacijo, ki 
potrebuje v daljšem časovnem obdobju nadzor in pomoč pri opravljanju osnovnih dnevnih 
opravil ter je običajno nameščena v instituciji – dom starejših občanov (DSO). Storitve DO 
lahko koristijo tudi otroci in ljudje v srednjem življenjskem obdobju, ki imajo različne 
telesne in duševne bolezni (Lipar, 2014).  
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je starejšo populacijo definirala od 65. leta dalje 
(WHO – World health organization, 2002a), Združeni narodi (UN – United Nations) pa s 60 
leti in več. V Slovenskem medicinskem slovarju (2019) so kot starostnike definirali osebe v 
starostni skupini nad 65 let in več. 
V sklop institucionalnega varstva spadajo domovi za starejše, varstveni centri in oskrbovana 
stanovanja. Prav tako se lahko DO izvaja izven institucij oziroma na pacientovem domu. 
Toth (2009) navaja, da bi bila dobra praksa, če bi se institucionalna oskrba izvajala kot 
rešitev za tiste primere, ko izvajanje oskrbe na domu ne bi bilo več mogoče oziroma bi bilo 
le-to oteženo. Oskrba na oskrbovančevem ali pacientovem domu se lahko izvaja kot 
formalna in/ali neformalna, na to pa vplivajo posameznikove potrebe po pomoči (Lipszyc et 
al., 2012). V sklop formalne oskrbe štejemo organizirane storitve, ki jih izvajajo strokovnjaki 
in službe, ki delujejo po določenih predpisih: zdravstvena nega v patronažnem varstvu, 
pomoč na domu in socialni servis, ponudba servisnih storitev na domu (frizer, dostava kosila, 
prevozi starostnikov, masaža, pedikura ipd.), hišni obisk družinskega zdravnika in pomoč 
na daljavo z digitalno tehnologijo. V sklop formalne oskrbe štejemo tudi dnevno in nočno 
varstvo v DSO. Pri neformalni oskrbi sodelujejo svojci, prijatelji, sosedje, prostovoljci in 
nevladne ter humanitarne organizacije (Ramovš, 2015). 
Pri starejših ljudeh je zaznati veliko željo po oskrbi na domu (Roy et al., 2018). Slovenci 
smo znani po tem, da smo navezani na svoje nepremičnine oziroma dom in se težje 
sprijaznimo z menjavo okolja, posebno v starejšem obdobju življenja. SZO (2008) navaja, 
da je dom v določenih primerih boljše okolje za oskrbo starejših, saj je to kraj čustvenih in 
fizičnih asociacij, spominov in udobja, odhod v institucionalno varstvo pa lahko povzroči 
depresivno počutje. Prav tako oskrba na domu omogoča, da je družina skupaj tudi v času 
bolezni.  
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Za izvajanje dolgotrajne oskrbe na domu je potrebno upoštevati štiri ključne dejavnike. 
Dobro je vedeti, ali starostniki živijo sami ali si gospodinjstvo delijo z ostalimi člani, ki jim 
lahko nudijo podporo pri izvajanju vsakodnevnih opravil. Kot drugi dejavnik navajajo 
prilagodljivost stanovanja oziroma hiše, torej možnost, da se prostore preoblikuje tako, da 
zmanjšajo tveganje za poškodbe/padce in se lahko vgradi razne pripomočke, ki olajšajo 
opravljanje vsakodnevnih dejavnosti. V sedanjem času je pomembna tudi digitalna 
tehnologija (IKT). Ta lahko starostnikom omogoči bolj samostojno življenje, neformalnim 
oskrbovalcem pa pomoč pri usklajevanju poklicnega in družinskega življenja. Danes so na 
voljo razni pripomočki, ki olajšajo delo in življenje tako oskrbovalca kot oskrbovanca 
(avtomatizirana stranišča, pripomočki za hojo in dvigovanje človeka, naprave za 
komunikacijo in spremljanje starostnika). Pozitivna stran moderne tehnologije je, da 
omogoča del oskrbe preko oddaljenega dostopa, pomaga pri izboljšanju kognitivnega 
zdravja in zmanjševanju osamljenosti ter pripomore k lajšanju izvedbe številnih opravil v 
stanovanju (Lipar, 2014).  
V Sloveniji se že vrsto let pripravlja zakon, ki bi sistemsko uredil DO, poleg tega pa se pri 
nas še vedno ni uveljavila enotna definicija, ki bi veljala za slovenski prostor, zato je v 
uporabi kar mednarodna, ki je precej splošna in zajema prakso različnih držav.  
Trenutno je DO v slovenskem prostoru urejena z različnimi pravnimi podlagami preko 
ločenih sistemov socialne varnosti (Nagode et al., 2014). Ker je DO nova veja socialne 
varnosti in se na mnogih področjih razlikuje od zdravstvenega in socialnega varstva, je še 
toliko bolj pomembno, da imamo zanjo zakonsko podlago, določitev nosilcev aktivnosti, 
nalog in izvajalcev ter finančna sredstva (Drole et al., 2015). 
1.1 Dolgotrajna oskrba 
DO je interdisciplinarno področje, ki se internzivno razvija in se bo v prihodnosti zaradi 
naraščanja potreb po storitvah na tem področju le še širilo. Še pred nekaj leti so bile storitve, 
ki se izvajajo v okviru DO v manjšem obsegu in v domeni posameznika oziroma njegovih 
bližnjih, zaradi dolgoživosti družbe pa postaja vse večji del različnih področji formalne 
oskrbe (Drole et al., 2015). Colombo in sodelavci (2011) so opozorili na štiri dejavnike, ki 
prispevajo k večjemu številu starostnikov in posledično staranju družbe. Prvi je porast 
storitev dolgotrajne oskrbe v družbi zaradi demografskih sprememb. Kot drugi dejavnik so 
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navedli spremembe družbenih modelov, npr. manj številčnejše družine in porast 
zaposlovanja žensk ter posledično manjše število neformalnih oskrbovalcev. Na tretjem 
mestu so izpostavili vedno večjo potrebo po finančni neodvisnosti, potrebo po večji 
kakovosti življenja in bolj individualnim modelom socialne zaščite. Četrti dejavnik 
vključuje tehnologijo in njene rešitve kot eno izmed možnosti zagotavljanja dela DO na 
domu, kar posledično zahteva spremembo izvajanja oskrbe. Deusdad in sodelavci (2016) 
navajajo, da naj bi se delež neformalnih oskrbovalcev (svojcev) zmanjšal ravno zaradi nizke 
rodnosti in vse manjših družin ter večje mobilnosti mlajših generacij. 
Vzrok za dolgoživost družbe je tudi v razvoju medicine in celotnega zdravstva, ki omogoča 
načrtovanje rodnosti, številna uspešna zdravljenja in posledično podaljševanje življenja. 
Posledice staranja prebivalstva so močno opazne, saj se ob tem pojavljajo številne kronične 
bolezni in multimorbidnost, ki so lahko vzrok za onemoglost starostnikov in nezmožnost 
skrbeti zase (Lipar, 2014). Da bi se temu izognili oziroma da bi storitve DO potrebovali 
kasneje kot sicer, bi morali ljudi o tem osveščati že v času adolescence. Lipar (2014) navaja, 
da na stanje starejšega človeka vpliva življenjski slog, ki ga je imel v mladosti in odrasli 
dobi. Sem spadajo vedenjski vzorec, življenjske razmere in okolje ter učinkovitost 
zdravstvene obravnave ob pojavu bolezni, tako duševne kot telesne. Na sposobnost 
samooskrbe v starosti vpliva uporaba novih tehnologij in pripomočkov, ki omogočajo daljše 
kakovostno in samostojno življenje. 
V poročilu projekta AHA.SI (Aktivno in zdravo staranje v Sloveniji) (Drole et al., 2015) 
navajajo, da je DO samostojno strokovno področje in zaradi drugačnih ciljev ne spada pod 
zdravstveni sistem. Zdravstveno varstvo načeloma skrbi za celotno prebivalstvo na področju 
krepitve, ohranitve in povrnitve zdravja, DO pa zajema osebe, ki so dalj časa odvisne od tuje 
pomoči pri opravljanju osnovnih dnevnih opravil. 
Da bomo kot družba zagotovili možnosti za kakovostno življenje vseh generacij, vključno 
starostnikov, je potrebno razumeti in prilagoditi: 
 trg dela, izobraževanje in usposabljanje (zgodnejše vključevanje mladih na trg dela, 
vseživljenjsko učenje, medgeneracijsko povezovanje), 
 sisteme socialnega varstva (zdravo in samostojno staranje, dostopnost do DO in 
zdravstvenih storitev, preprečevanje pojava neenakosti v zdravstvenem varstvu), 
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 ureditev bivalnega in delovnega okolja (preoblikovanje okolja za lažjo in daljšo 
aktivnost in samostojnost, uporaba IKT in varne prometne ureditve),  
 politično in civilno udejstvovanje (uporaba IKT, zmanjševanje zlorab in nasilja v 
družbi) (UMAR − Urad Republike Slovenije za makroekonomske analize in razvoj, 
Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve in enake možnosti, 2017). 
DO je je relativno nov pojem v sistemu socialne varnosti. Lipszyc in sodelavci (2012) 
navajajo, da je pojem pridobil na pomenu šele leta 1970, ko so v Franciji, na Češkem in 
Slovaškem kot prvi opredelili njegov dejanski pomen, torej pomoč tretje osebe oziroma 
pomoč pri oskrbi. Do tedaj se druge države niso ukvarjale s pojmovanjem, razumevanjem 
ali razlaganjem tega, kar se danes imenuje oskrba ali DO. Sam izraz DO pa se je pojavil že 
okoli leta 1960, ko so zdravniki in raziskovalci s področja javnega zdravja pričeli objavljati 
članke, s tem pa pripomogli k ustvarjanju baze informacij (Fu et al., 2019).  
V slovenskem prostoru jo je Strategija varstva starejših do leta 2010 opredelila kot 
organizirano obliko zdravstvene in socialne pomoči osebi, ki potrebuje pomoč druge osebe 
pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti, in traja več kot šest mesecev (Banovec, 2007). 
Mednarodna definicija DO po Sistemu zdravstvenih računov (SHA ‒ A System of Health 
Accounts, 2011) postavlja to storitev namenjeno ljudem z nižjo stopnjo fizičnih in/ali 
kognitivnih zmožnosti, ki so v daljšem časovnem obdobju (vsaj tri mesece) odvisni od tuje 
pomoči. Najpogosteje potrebujejo pomoč pri izvajanju temeljnih in/ali podpornih dnevnih 
opravilih. SHA (2011) je DO razčlenil na štiri skupine, nekateri avtorji pa so pod določeno 
vrsto storitve opisali iste aktivnosi:  
 Zdravstvena nega in medicinska oskrba ‒ nudenje medicinskih storitev, nega, 
zdravstveno svetovanje, svetovanje družinam, zagotavljanje čustvene podpore in 
duhovne podpore pacientom ter njihovim družinam. V oskrbo spadajo tudi 
preventivne storitve, obvladovanje kroničnih bolezni, rehabilitacija in 
zaviranje/zmanjšanje poslabšanja funkcionalnosti ter ohranjanje le-te (SHA, 2011). 
 Storitve osnovne (osebne) oskrbe: pomoč pri osnovnih dnevnih opravilih ‒ 
dejavnosti, ki jih človek izvaja vsak dan, npr. umivanje, oblačenje, hranjenje, 
gibanje, ustrezna lega med spanjem in sedenjem ter nadzorovanje odvajanja in 
izločanja (Canta et al., 2016; Swartz et al., 2012; SHA, 2011).  
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 Storitve podporne oskrbe: pomoč pri podpornih dnevnih opravilih in gospodinjstvu 
‒ nakupovanje, priprava obrokov, pranje oblačil, obisk pošte, pogovor, rokovanje z 
denarjem, nadzor nad jemanjem zdravil (Swartz et al., 2012; SHA, 2011). 
 Storitve socialne oskrbe: izvajanje dejavnosti v skupnosti, podpora pri zaposlitvi z 
namenom, da se posameznik vključi v okolje in ohranja socialni stik ter v prostočasne 
namene (SHA, 2011).  
Van Eenoo in sodelavci (2016) so oblikovali tri skupine oskrbe, in sicer zdravstveno nego, 
ki jo pokrivajo dejavnosti medicinske sestre (tehnične, zdravstvene, podporne in 
rehabilitacijske), osebno nego, ki zagotavlja pomoč pri osnovnih dnevnih opravilih, in 
pomoč na domu, ki pokriva podporna dnevna opravila. 
Dolgotrajna oskrba se prepleta z različnimi področji obravnave, med katerimi sta 
zdravstvena in socialna oskrba (Swartz et al., 2012). Storitve socialne oskrbe na domu 
vključujejo gospodinjsko pomoč (dostava enega obroka na dom, nakup živil, priprava enega 
obroka, pomivanje posode, osnovno čiščenje bivalnih prostorov, odnašanje smeti), pomoč 
pri osnovnih dnevnih opravilih (osebna higiena, kamor sodi oblačenje in/ali slačenje, 
hranjenju, opravljanju osnovnih življenjskih potreb in ohranjanju ter vzdrževanju 
ortopedskih pripomočkov) (Smolej Jež et al., 2008; Pravilnik o standardnih in normativih 
socialnovarstvenih storitvah 2010; Inštitut za dolgotrajno oskrbo, 2015). 
Pri zdravstveni oskrbi na domu se prav tako izvajajo dejavnosti, ki pomagajo pacientom pri 
vsakodnevnih aktivnostih. Goličnik (2006) in Železnik ter sodelavci (2011) navajajo, da so 
v obravnavo vključeni tako posamezniki kot družine in (lokalne) skupnosti, sama obravnava 
pa poteka v okolju, kjer bivajo, se učijo, igrajo ali delajo. Delo medicinske sestre v 
patronažnem varstvu (PMS) zajema širok spekter pacientov, vse od nosečnic, otročnic, 
novorojenčkov, dojenčkov, malih otrok, invalidov, oseb s KNB (kroničnimi nenalezljivimi 
bolezenimi) in starostnikov. V okviru kurativne dejavnosti izvajajo zdravstveno nego 
pacientov na domu in druge negovalne intervencije, ki so opredeljene na delovnem nalogu, 
ki ga izda lečeči zdravnik. Intervencije so: zdravstvena nega ran, preprečevanje nastanka 
poškodb zaradi pritiska, nega stom, ran, kateterizacija pri ženskah, odvzem krvi/urina/blata 
za laboratorijske preiskave, odvzem šivov/sponk, kontrola zdravstvenega stanja, aplikacija 
predpisane terapije in merjenje vitalnih funkcij. Intervencije PMS so tudi pogovor s pacienti 
in svetovanje ter ocenjevanje njihovega socialno-ekonomskega stanja. Svoja opažanja in 
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opravljene negovalne intervencije dokumentirajo. Pri načrtovanju celostne oskrbe pacienta 
se povezujejo z zdravnikom družinske medicine in drugimi strokovnjaki in izvajalci. Poleg 
kurativnih aktivnosti, ki jih PMS dnevno izvajajo, sem spadajo tudi preventivne aktivnosti, 
obiski in zdravstvena vzgoja.  
1.2 Potrebe po dolgotrajni oskrbi 
V Sloveniji je bil leta 2019 delež ljudi, starejših od 65 ali več let, 19,7 %, v januarju 2020  
je ta delež znašal že 20,2 %. Projekcije za leto 2050 pa so napovedale, da naj bi se delež 
dvignil na 30 %. Prav tako se bo zvišal delež starejših od 80 let, in sicer s 5 % v letu 2016 
na 11, 4 % v letu 2050 (SURS – Statistični urad Republike Slovenije, 2020).  
Leta 2017 je storitve in denarne dodatke za DO koristilo 64.433 oseb, od tega jih je približno 
35,5 % (okoli 22.900) denarne dodatke koristilo za storitve v institucijah, delež ljudi, ki so 
koristili storitve DO na domu, pa je znašal 34,9 % (okoli 22.500). Prav tako so zabeležili, da 
naj bi približno 18.500 oseb koristilo denarne dodatke za različne storitve DO (Černič, 
2019). Canta in sodelavci (2016) navajajo, da pomoč pri oskrbi zaradi funkcionalnih 
omejitev potrebujeta več kot dve od petih oseb, starejših od 65 let. 
1.3 Financiranje dolgotrajne oskrbe 
Načini financiranja DO se v posameznih državah Evropske unije (EU) razlikujejo, kar 
pomeni, da je lahko DO del zdravstvenih in socialnih sistemov. V Sloveniji in še nekaterih 
evropskih državah se DO financira preko javnih virov (davkov), neobveznega oziroma 
prostovoljnega zavarovanja, obveznega socialnega zavarovanja ter zasebnih virov, v drugih 
evropskih državah pa za financiranje DO ponujajo denarna nadomestila ali kupone, s 
katerimi plačajo formalno ali neformalno oskrbo. Opazili so, da se je meja med formalno in 
neformalno oskrbo zabrisala, saj so storitve DO s strani neformalnih izvajalcev izvedene 
zelo kakovostno (Lipar, 2014).  
Leta 2014 je bilo za slovenski prostor zabeleženo, da država DO nameni 1,4 % bruto 
domačega proizvoda (BDP), kar pa je bilo pod evropskim povprečjem (Lipar, 2014). V letu 
2017 je bilo v Sloveniji iz javnih sredstev financiranih 73,4 % izdatkov za DO, ostali delež, 
26,6 %, pa se je financiral iz zasebnih virov. Zabeležili so tudi, da je bil zdravstvenemu delu 
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DO namenjen višji izdatek kot socialnemu. Razlog za to lahko najdemo v dejstvu, da je bilo 
veliko več izdatkov namenjenih oskrbi v institucijah. Na splošno je država leta 2017 
namenila storitvam DO kar 521 milijonov EUR (Černič, 2019). Lipar (2014) navaja, da je v 
EU neformalna oskrba znašala od 50 do 90 % vseh stroškov za DO. V nadaljevanju 
opisujemo nekatere sisteme financiranja DO v evropskem prostoru. 
Zavod za oskrbo na domu (ZOD) Ljubljana, ki ga je ustanovila Mestna občina Ljubljana, je 
bil ustanovljen z namenom nudenja socialne pomoči in oskrbe, izvaja pa tudi pomoč na 
domu. Financiran je iz lokalne skupnosti, del stroškov pokrijejo oskrbovanci sami, ostalo pa 
je subvencionirano s strani občine (75 %) (Gjura Luci et al., 2017). 
Voljč (2010) je prikazal primer Danske, ki je bila ena od prvih držav, ki je uvedla sistem 
DO. Pri njih je velik del zdravstvenih storitev javnega značaja, kar pomeni, da se storitve 
plačuje iz javnih sredstev. Občine so same odgovorne za socialne storitve DO in za domove 
za starejše, prav tako pa tudi same financirajo, načrtujejo in organizirajo izvajanje le-teh.        
V Nemčiji so ustanovili podporen model DO, kar pomeni, da je vsak posameznik odgovoren 
za svoj socialni in ekonomski položaj. Če sam ni zmožen financiranja, stroške prevzamejo 
družina, sorodniki in šele nato lokalna skupnost. Pomoči države so deležni le, če ni možno 
nič od prej naštetega (Črnak Meglič et al., 2014).   
V Avstriji imajo sistem razdeljen na dva načina, razlikuje pa se tudi financiranje obeh. 
Denarne prejemke financirajo iz proračuna države, financiranje storitev pa pokrijejo s 
proračunom zveznih dežel in občin (iz sklada za finančno izravnavo in sklada za DO) ter 
države. Iz navedenega lahko sklepamo, da se stroški storitve DO v celoti krijejo iz javnih 
sredstev oziroma davkov (Črnak Meglič et al., 2014).  
Med evropskimi državami je bila Nizozemska prva, ki je leta 1968 uvedla obvezno javno 
zdravstveno zavarovanje za DO (Črnak Meglič et al., 2014). Zagotavljanje finančnih virov 
za storitve DO je tako urejeno z zdravstvenim zavarovanjem, ki ga plačujejo prebivalci, del 
pa se krije iz proračuna države. Z zavarovanjem imajo starejši in osebe, ki koristijo storitve, 
pokrito financiranje v domovih za starejše, v institucijah za invalide, oskrbo na domu in tudi 
daljše hospitalizacije (Voljč, 2010). 
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1.4 Ekonomske posledice staranja  
de Zwart in sodelavci (2017) navajajo, da financiranje formalne in neformalne oskrbe za 
državno blagajno predstavlja velik strošek. Domači neformalni izvajalci se pogosto srečujejo 
s finančnimi težavami, stresom in preobremenjenostjo. Številni nimajo primernega znanja 
za kakovostno oskrbo, kar posledično privede do poslabšanja stanja oskrbovanca, 
oskrbovalec pa zaradi nudenja oskrbe zmanjša svojo produktivnost na trgu dela ali koristi 
absentizem. Posledice tega lahko družino pripeljejo na rob revščine, kasneje pa tudi do 
slabše pokojnine, saj niso imeli zaposlitve za poln delovni čas. Gjura Luci in sodelavci 
(2017) so v poročilu izpostavili tudi problem prenizkih pokojnin, ki jih prejemajo 
upokojenci. Posledice so lahko hude, saj jih slabše ekonomsko stanje privede na rob 
revščine, temu pa so še bolj izpostavljene samske/ovdovele ženske, stare nad 65 let. 
V poročilu projekta AHA.SI (Drole et al., 2015) so predvideli uvedbo obveznega 
zavarovanja za DO, s čimer bi pridobili tudi nekaj ekonomskih koristi, kot so razbremenitev 
svojcev, ki bi se tako lahko posvetili svojemu poklicu in delu. S tem bi omogočili višje 
prihodke posameznika, družine in družbe. 
1.5 Sistemi dolgotrajne oskrbe v Evropi 
Številne države EU (skoraj polovica) imajo vzpostavljen nacionalni sistem DO, nekatere pa 
jo imajo urejeno na lokalni ali še nižji organizacijski ravni (Lipar, 2014). Za Slovenijo je 
značilno, da se DO kljub nacionalnim programom in strategijam, ki poudarjajo oskrbo na 
domu, v veliki večini odvija v institucijah. V primerjavi z nekaterimi evropskimi državami 
zaostajamo na področju uvajanja IKT, ki bi mnogim oskrbovancem omogočala lažje bivanje 
doma (Črnak Meglič et al., 2014). Možnosti, ki jih imamo prebivalci Slovenije pri koriščenju 
storitev DO, so: institucionalna oskrba (DSO, socialnovarstveni zavodi, VDC (varstveno 
delavni center), centri za usposabljanje, varstvo in delo in zavodi za izobraževanje otrok s 
posebnimi potrebami), DO v dnevnih oblikah v sklopu DSO-ja in dnevnega varstva v 
zavodih za usposabljanje, varstvo in delo, možnost koriščenja oskrbe na domu, v kateri 
sodelujejo patronažno varstvo, organizacije za pomoč na domu, svojci, osebna asistenca in 
stanovanjske skupnosti na področju duševnega zdravja. Vsi imajo tudi možnost delnega 
nadomestila za izgubljeni prihodek in denarnega prejemka (plačilo neformalne oskrbe, 
dodatek za postrežnino ali kot dodatek za nego otroka) (Nagode et al., 2014). 
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Na Danskem se poslužujejo neinstitucionalnih oblik bivanja za starejše, ki imajo prilagojeno 
okolje in se nahajajo v neposredni bližini negovalnih ustanov. S takim načinom oskrbe imajo 
nižje stroške, več osebja in bolj izkoriščeno opremo. Naloga zaposlenih na občini je, da vsaj 
dvakrat letno opravijo preventivni obisk pri starostniku, starejšemu od 75 let. Na tem obisku 
preverijo stanje oskrbovanca, pridobijo informacije o njegovih potrebah ter skupaj z njim 
načrtujejo oskrbo za prihodnje obdobje (Voljč, 2010).  
V Nemčiji se v veliki meri poslužujejo oskrbe na domu, saj so v letu 1994 občutili prevelike 
finančne težave in naraščanje potreb po institucionalni oskrbi. V ta namen so leta 1995 uvedli 
nove načine plačevanja socialnega zavarovanja za DO, s čimer so kasneje pokrili te storitve 
(Voljč, 2010). Po navedbah Črnak Meglič in sodelavcev (2014) imajo DO razdeljeno na več 
oblik: denarni prejemki, oskrba na domu in v instituciji. Voljč (2010) je med drugim 
izpostavil sistem zavarovalnih pravic. Ustanovili so odbor za ocenjevanje, ki upravičence 
umesti v eno od treh kategorij, ki so: plačevanje oskrbovancem, ki ostanejo doma, plačilo 
oskrbovalcev, ki izvajajo oskrbo na domu, in plačilo oskrbovalcev, ki izvajajo oskrbo v 
institucijah. Prav tako je izpostavil socialne postaje, kjer delajo medicinske sestre in socialni 
delavci, namen pa je organizacija in izvajanje storitev za starejše, kar zajema 
neinstitucionalne storitve, kot so svetovanje, prevozi, nakupovanje, razdeljevanje hrane, 
najem pripomočkov, dnevna skrb in skrb za bivališča. V sodelovanju z zavarovalnico lahko 
organizirajo zdravstveno nego in psihogeriatrično oskrbo. Novost na področju oskrbe je 
zadruga starejših državljanov, v kateri sodelujejo prostovoljci in plačani oskrbovalci. Namen 
te zadruge je nudenje medsosedske pomoči pri gospodinjskih delih, prevozih, druženjih, 
stikih preko telefona in razne skupine za samopomoč.   
V Avstriji so oblikovali dva načina izvajanja DO, in sicer kot denarni dodatek za storitve 
DO in kot organizirane storitve. Na vsoto denarnega dodatka ne vplivata finančni status ali 
premoženje, so pa uporabniki razdeljeni v sedem skupin glede na zdravstveno stanje, storitve 
in zahtevnost oskrbe, ki jo potrebujejo. Uporabniki sami razpolagajo z denarnimi prejemki, 
kar pomeni, da se sami odločijo, katere storitve bodo koristili, torej formalne ali neformalne, 
zasebne ali javne (Črnak Meglič et al., 2014).       
Na Nizozemskem imajo področje DO urejeno s tremi zakoni: Zakon o izrednih zdravstvenih 
stroških omogoča nego vsem, ki so zboleli za kronično nenalezljivo boleznijo (daljše 
hospitalno obdobje, starejši, invalidi, osebe z motnjo v duševnem razvoju in pacienti s 
kroničnimi nenalezljivimi boleznimi), z Zakonom o socialni asistenci so občine postale 
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odgovorne za organizacijo dnevnih podpornih opravil, Zakon o zdravstvenem zavarovanju 
pa ureja področje individualne zdravstvene oskrbe in skrbi za duševno zdravje. Nizozemska 
predstavlja dober primer prakse, saj se velik del storitev DO odvija na pacientovem domu 
(Črnak Meglič et al., 2014). Kot so navedli Verver in sodelavci (2018) je institucionalna 
oskrba v večji meri namenjena pacientom, ki potrebujejo 24-urni nadzor in intenzivno nego. 
Pod nadzorom je mišljeno 24-urno spremljanje vitalnih znakov in pomoč pri osnovnih 
dnevnih opravilih. Črnak Meglič in sodelavci (2014) navajajo, da je k domači oskrbi 
pripomogla politika, prav tako pa tudi miselnost starejših ljudi in družbe, da lahko bivajo 
doma, dokler je to mogoče. V ta namen so organizirali razne storitve in prilagoditve, kot so 
oskrbovana stanovanja in uporaba IKT. 
1.6 Izvajalci dolgotrajne oskrbe 
Evropske države z urejenim področjem DO poročajo o pomembni vlogi neformalnih 
oskrbovalcev v sistemu DO. Opažajo, da se težave pojavljajo pri razvitosti in dostopnosti 
formalne oskrbe. Največkrat za oskrbo na domu skrbijo svojci, običajno žene, hčere ali snahe 
starostnikov (Lipar, 2014).   
Genet in sodelavci (2011) so oskrbo na domu definirali kot strokovno oskrbo na domu s 
formalno ocenjenimi potrebami, ki vključuje rehabilitacijo, podporno oskrbo, pomoč pri 
gospodinjstvu in osebni negi, predstavljena pa je tudi možnost oddiha neformalnih 
oskrbovalcev. Neformalna oskrba na domu se lahko izvaja v primeru, ko pacient potrebuje 
24-urni nadzor in ima kompleksne potrebe, lahko pa se izvaja tudi kot pomoč pacientom pri 
podpornih dnevnih opravilih. 
V Sloveniji je leta 2013 število formalnih izvajalcev DO sicer naraščalo, vendar prepočasi 
glede na število oseb, ki storitve potrebujejo. Velika večina občin se je in se še vedno 
spopada s težavo pomanjkanja kadra za izvajanje pomoči na domu, kar je posledično 
privedlo do preobremenjenosti socialnih oskrbovalk. V slovenskem prostoru razumemo 
neformalne izvajalce tiste, ki v veliki meri pripomorejo k pomoči pri podpornih dnevnih 
opravilih (Črnak Meglič et al., 2014).    
Nemčija in Avstrija se tako kot številne druge države soočata s problematiko zdravstvenega 
kadra. Vodilni na tem področju se dogovarjajo o možnosti zaposlovanja ljudi za polni 
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delovni čas, o tem, kako bi lahko delo in okolje naredili bolj zanimivo, razmišljajo pa tudi o 
zaposlovanju osebja izven evropskih držav (Črnak Meglič et al., 2014).   
Bolin in sodelavci (2008) so na podlagi narejenih raziskav in opažanj ugotovili, da se med 
severnim in južnim delom Evrope pojavljajo razlike v družinskih vezeh oziroma povezanosti 
družinskih članov, kar posledično vpliva na oskrbo svojcev. Navajajo, da se južne države 
imenujejo “države močnih družinskih vezi”, severne so bolj znane kot “države s šibkimi 
družinskimi vezmi”, celinske pa so nekje vmes. Z družinskimi vezmi so imeli v mislih 
predvsem vzorce družinske zvestobe, avtoritete, pripadnosti in medgeneracijskega 
povezovanja ter varstva za starejše. 
1.7 Integrirana dolgotrajna oskrba 
Ramovš (2019) je predstavil integrirano DO, ki naj bi bila povezana celota vseh deležnikov 
in virov za humano, finančno in kadrovsko vzdržno sodobno oskrbo ljudi, ki potrebujejo 
pomoč pri izvajanju vsakodnevnih opravil zaradi bolezni, starostne onemoglosti ali 
invalidnosti. 
ZOD Ljubljana je v sklopu projekta “Aktivno in kvalitetno staranje v domačem okolju” 
predstavil tudi integrirano oskrbo. V ospredje so postavili posameznika in njegovo 
življenjsko okolje, torej človek kot individuum, njegove navade, vrednote, socialno okolje 
in spoštovanje dostojanstva. Vsak posameznik je bil deležen različnih storitev na domu, kot 
so fizioterapija, delovna terapija, zdravstvena nega, logopedija in socialna oskrba. Pri 
projektu so sodelovali tudi neformalni izvajalci in prostovoljci ter socialni in zdravstveni 
delavci. Med vsemi izvajalci je bila potrebna dobra organizacija, pa tudi komunikacija, 
koordinacija in povezovanje (Gjura Luci et al., 2017).    
V poročilu projekta AHA.SI (Drole et al., 2015) so našteli dejavnike, ki jih je pomembno 
vključevati v uvajanje integrirane oskrbe: aktivna vloga in skrb, usmerjena v oskrbovanca, 
spremembe v načinu organizacije, sprotno pridobivanje novega znanja, spoštovanje 
formalnih in neformalnih izvajalcev in njihovega dela pri oskrbi, izboljšanje komunikacije 
med izvajalci in boljši prenos informacij, vpeljevanje novih organizacijskih pristopov ‒ 
interdisciplinarne in multidisciplinarne time, vzpostavitev koordinacijske mreže, večja vloga 
svojcev in neformalnih izvajalcev. Prav tako so navedli, da sta pomembni kontinuirana 
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oskrba in obravnava posameznikov po odpustu iz bolnišnice ter sodobna tehnološka 
podpora.  
Osebe, ki so se odločile, da ostanejo v domači oskrbi, so bile veliko bolj motivirane za 
ohranjanje samostojnosti. Eden od načinov za to je bil učenje uporabe moderne 
komunikacijske tehnologije. Na Švedskem so vzpostavili program ACTION, ki starejšim in 
njihovim družinam nudi informacije, podporo in izobraževanje o oskrbi in vsakodnevnih 
aktivnostih, telesni in duševni vadbi, podporo in druženje z drugimi preko video-
telefonskega sistema, svetovanje s strani zdravstvenih delavcev in oskrbovalcev v klicnem 
centru, individualno ali skupinsko izobraževanje o uporabi IKT, itd. Pozitivna posledica 
uporabe IKT je zmanjšana osamljenost med starejšo populacijo, kar pripomore tudi k daljši 
samostojnosti in kasnejšemu odhodu v dom starejših občanov. Na Škotskem so vzpostavili 
sistem tehnoloških naprav, ki omogočajo nadzor gibanja/padcev in tako večjo neodvisnost 
ljudi na njihovem domu. Ob neželeni situaciji (padec) naprava sproži klic v klicni center, 
tam pa se vzpostavi stik s starejšo osebo, svojci, sosedi ali izvajalci DO (Lipar, 2014). 
1.8 Aktivno staranje 
Na področje promocije zdravja v slovenskem prostoru, največ pripomorejo PMS saj stremijo 
k ohranjanju, krepitvi in varovanju zdravja ter preprečevanju bolezni v celotni populaciji 
(Berčan, 2012).  
WHO (2002b, 6) je aktivno staranje opredelil kot “proces optimizacije priložnosti za zdravje, 
udeležbo in varnost ter izboljšanje kakovosti življenja s starostjo ljudi”. Poleg tega aktivno 
staranje omogoča stabilno fizično, socialno in duševno počutje, prav tako pa tudi 
vključevanje v družbo glede na potrebe, želje in zmožnosti posameznika.    
Pri promociji zdravja Voljč (2008) izpostavi, da je nova družbena vrednota aktivno in zdravo 
staranje, kljub temu pa se je zelo težko izogniti KNB, ki so eden izmed glavnih vzrokov za 
onemoglost in nesamostojnost starostnikov. Zapisal je tudi, da bo s podaljševanjem življenja 
pacientov s KNB vedno več, s tem pa bo prišlo do povečanja potreb po storitvah DO.  
Leta 2012 je na evropski ravni potekalo Leto zdravega staranja. Svet Evropske unije je izdal 
priporočila za aktivno in samostojno staranje, ki vključujejo: promocijo zdravja in 
preprečevanje bolezni, prilagajanje bivalnega okolja in raznih storitev, med drugim tudi 
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javnega prevoza (cenovno in krajevno dostopen), starejšim ljudem, prijazno okolje in 
avtonomnost starejših pri storitvah DO (Lipar, 2014). 
Če želimo pri starejših ljudeh ohraniti čim daljšo samostojnost, jih mora pri tem podpirati 
celotna družba. Spodbujati moramo tudi njihovo telesno dejavnost, saj se lahko s tem 
izognejo številnim KNB. Pomembno je, da starejši človek po upokojitvi še vedno ostane 
dejaven, prenaša svoje znanje na mlajše generacije, lahko pa se vključi v intergeneracijske 
prostovoljske projekte, preko katerih pomagajo drugim starejšim ljudem. Eden izmed takih 
projektov je Starejši za starejše. V sklopu tega se jim ponudi prevoze, druženje ali pomoč 
pri vsakodnevnih aktivnostih, kot so kuhanje, pomivanje ali pomoč pri nakupovanju 
(Osterman, 2018).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je raziskati uporabo koncepta dolgotrajne oskrbe v slovenskem 
prostoru, kje vse se le-ta uporablja in v kakšnem pomenu.  
Cilj diplomskega dela je narediti analizo koncepta DO, ki se uporablja v slovenskem 
prostoru s strani različnih akterjev, z namenom opredelitve pojma, uporabe le-tega, 
predstavitve atributov in praktičnih primerov uporabe koncepta DO.   
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3 METODE DELA 
Uporabili smo metodo analize koncepta po avtorjih Walker in Avant. S pomočjo te metode 
lahko pojasnimo določene pojme, njihove značilnosti in odnose z drugimi pojmi. Za 
raziskovanje fenomena je ključna jasna opredelitev koncepta (Nuopponen, 2010). Proces 
analize koncepta vključuje osem faz (Walker, Avant, 2011):  
 izbira koncepta, ki je pomemben, uporaben ali relevanten (v prvi fazi se predstavi 
koncept/pojem, ki je pomemben, nov ali še nepojasnjen, in se razjasni njegov 
namen), 
 opredelitev namena analize (pojasnitev pojma, kje se le-ta pojavlja in uporablja, 
predstavi se lahko tudi obstoječe definicije),  
 identifikacija uporabe pojma (predstavi se, v katerih virih in na katerih področjih se 
koncept uporablja, lahko se vključi tudi razlago pojmov iz različnih virov),  
 definiranje atributov oziroma značilnosti koncepta (v tej fazi se opisuje in razlaga 
značilnosti pojmov, ki se v literaturi največkrat pojavijo, ob tem pa se razloži pomen 
pojma), 
 identifikacija primerov (predstavi se konkreten primer, ki sloni na prej naštetih 
atributih in jasno nakaže, kaj koncept pomeni),  
 identifikacija podobnih, nasprotujočih in drugih primerov (v fazi so namensko 
prikazani tudi primeri slabe prakse oziroma primeri, preko katerih je jasno razvidno, 
česa DO ne vključuje),  
 identifikacija posledic (v tej fazi se opiše predhodne dogodke, ki so se pojavili pred 
samim konceptom, v našem primeru konceptom DO, posledice pa zajemajo 
dogodke, ki so se pojavili po uvedbi nekega koncepta in ponujajo možnosti za nova 
odkrivanja in raziskovanja),  
 definiranje praktičnih primerov (ta faza se imenuje tudi Empirične reference in 
zajema na merljiv način predstavljene podatke o pojavu koncepta, na podlagi katerih 
se lahko pripravijo razne merljive lestvice in instrumenti).  
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Z metodo analize koncepta po Walker in Avant smo lahko koncept DO razčlenili na več 
pojmovanj in prikazali, kaj slovenski strokovnjaki in raziskovalci opredeljujejo pod pojmom 
oziroma storitvami DO, obenem pa smo predstavili različne definicije, ki DO opredeljujejo.  
V poglavju Rezultati bodo rezultati analize prikazani po posameznih fazah in model 
koncepta samooskrbe.  
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4 REZULTATI 
S pregledom strokovne in znanstvene slovenske literature in virov ter s pomočjo metode 
koncepta analize po avtorjih Walker in Avant (2011) smo prišli do želenih rezultatov, ki so 
predstavljeni v osmih fazah. Predstavili in razložili smo definicije, ki se pojavljajo v 
slovenski literaturi, prikazali smo primere dobre in slabe prakse ter predhodne učinke in 
posledice storitev DO. 
4.1 Izbira koncepta   
Razlog, da je bil v tem delu izbran ravno pojem DO je v tem, da je pomemben, uporaben in 
da se pojavlja vedno večja potreba po analizi koncepta in njegovi jasni opredelitvi. 
Opredelitev koncepta DO v slovenskem prostoru ni enotna. Poleg tega je DO nova veja 
socialne varnosti, trenutno pa zakonska podlaga še ne obstaja. Naraščajoče staranje 
prebivalstva vsako leto prinaša večje število oseb, ki bi bili upravičeni do storitev DO. 
Trenutno je DO aktualna tematika, saj je Vlada Republike Slovenije avgusta 2020 vložila 
predlog zakona o DO, eden od predlogov pa je bil tudi, da se za pojem DO prevzame 
mednarodno definicijo.  
4.2 Opredelitev namena analize  
DO je vse bolj pomembna in pereča tema. Že vrsto let predstavniki različnih skupin, društev, 
sekcij in institucij sodelujejo, da bi skupaj napisali zakon, ki bi pokrival vsa področja 
institucionalne in neinstitucionalne ter formalne in neformalne oskrbe. Na ta način bi se 
jasno opredelilo, katere storitve DO zajema, na kakšen način je organizirana in kako poteka. 
Številnim oskrbovalcem in oskrbovancem bi to olajšalo in izboljšalo vsakodnevno življenje.   
Flaker s sodelavci (2008) navaja, da je DO fenomen, ki uvaja novosti na področju socialne 
varnosti, zlasti pri starih obrazcih organizirane oskrbe, načinov pristopa k človeku in 
njegovim stiskam, statusa uporabnikov in procesa pomoči. Navajajo, da DO temelji na 
socialni in ne toliko na zdravstveni varnosti, kar so utemeljili s tem, da se pri oskrbi na prvo 
mesto postavlja posameznika in njegove potrebe, ne pa njegove diagnoze in statusa. 
Uporabnik naj bi prejel toliko storitev in sredstev, kolikor jih sam potrebuje. 
 
18 
Da se bo v Sloveniji ustvaril učinkovit sistem DO, bo potrebno zasnovati enovit koncept, ki 
bo zajemal tako sodelovanje na lokalni ravni z zdravstvenimi domovi in krajevno 
skupnostjo, kot z bolnišnicami in rehabilitacijskimi ustanovami. Prav tako bo potrebno v 
oskrbo vključiti duhovno in duševno podporo (Voljč, 2008).  
4.3 Identifikacija uporabe pojma 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena Vzajemna bibliografsko-kataložna baza 
COBISS.si. Uporabljeni so bil nizi oziroma leme dolgotraj* oskrb*, dolgotraj* skrb*, 
dolgotraj* neg* in logični operator ALI. Literatura je bila iskana samo v slovenskem jeziku 
in od slovenskih avtorjev, brez omejitev glede letnice objave, pregledani so bili strokovni in 
znanstveni članki in drugi strokovni viri, dostopni na spletu. Zbiranje literature je potekalo 
od  1. 1. 2020 do 30. 9. 2020. Dobili smo 12 zadetkov.  
V Pravnem terminološkem slovarju (2018, 70) je besedna zveza DO opredeljena kot “oskrba 
za opravljanje vsakodnevnih življenjskih aktivnosti, namenjena osebam z zmanjšano, 
izgubljeno ali nepopolno pridobljeno telesno, duševno, intelektualno ali čustveno 
samostojnostjo, npr. zaradi starosti ali invalidnosti”.  
Prav tako se pojem DO pojavi na področju farmakologije, v povezavi z zdravili pri KNB, 
tretjega življenjskega obdobja in medgeneracijskega sožitja, demografske in družbene 
strukture in trga dela. Omenjen je tudi v diplomskem delu, kjer je Repič (2016) izraz 
dolgotrajno uporabil pri opisu možnosti zaščite lesa. Pojem dolgotrajen se uporablja tudi na 
kmetijskih in gozdarskih področjih, kjer je govora o dolgotrajnih nasadih (Podgornik et al., 
2018).  
Pojem DO je sestavljen iz dveh besed. Prva, “dolgotrajna”, pomeni, da gre za daljše obdobje, 
druga, “oskrba”, pa označuje, da gre za različne storitve, namenjene pacientom, ki 
potrebujejo pomoč pri osnovnih in/ali podpornih dnevnih opravilih (Hvalič Touzery, n.d.).  
Prav tako se pojem DO uporablja na zdravstvenem in socialnem področju, ki sta med seboj 
prepleteni, izvajata pa dve različni obravnavi oseb. Oskrba se kot pojem pojavlja tudi v širših 
pomenih, npr. zdravstvena oskrba, pastoralna oskrba, paliativna oskrba, oskrba na domu, 
družinska oskrba, domača oskrba, formalna in neformalna oskrba, institucionalna oskrba 
(Ramovš, 2014).  
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Voljč (2010) je v samo pojmovanje DO vključil dejstvo, da je oskrba namenjena osebam 
vseh starosti z dolgotrajno funkcionalno odvisnostjo in zajema pomoč pri vsakodnevnih 
opravilih in osnovni zdravstveni negi (previjanje ran, beleženje bolečine, jemanje zdravil in 
podobno). Navedel je, da je DO namenjena tudi telesno in duševno prizadetim osebam z 
zdravstvenimi težavami, katerih narava zahteva pomoč pri dnevnih aktivnostih. Toth (2009) 
piše, da je DO organizirana družbena pomoč, ki ne pokriva le zdravstvenih storitev, ampak 
gre v večji meri za pomoč pri opravljanju osnovnih dnevnih opravil in zagotavljanju varnosti 
osebam, ki se same niso sposobne orientirati v prostoru in času. Prav tako je omenil, da DO 
ni le omogočanje preživetja osebam, ki potrebujejo pomoč, ampak je zagotavljanje večje 
kakovosti življenja ob njihovih psihičnih in fizičnih sposobnostih in varnosti v domačem 
okolju ali v institucionalnem varstvu. 
Ramovš (2015, 5) je DO v slovenskem prostoru predstavil kot “pomoč̌ ljudem, ki zaradi 
starostne onemoglosti, kronične bolezni ali invalidnosti ne morejo sami opravljati (osnovnih 
in instrumentalnih) vsakodnevnih opravil”. 
Drole in sodelavci (2015, 3) so povzeli definicijo, ki naj bi bila opredeljena v enem od 
predlogov zakona o DO: “posebno področje socialne varnosti, ki s sistemom ukrepov in 
aktivnosti osebam, ki so zaradi posledic bolezni, starostne oslabelosti, poškodb, invalidnosti, 
pomanjkanja ali izgube intelektualnih sposobnosti ali drugih vzrokov v daljšem časovnem 
obdobju ali trajno odvisne od pomoči drugih oseb in/ali vezane na uporabo medicinsko-
tehničnih pripomočkov, zagotavlja pomoč̌ pri opravljanju temeljnih in podpornih dnevnih 
opravil.” 
Že v naštetih definicijah, ki se pojavljajo v slovenski literaturi, lahko opazimo različno 
pojmovanje oziroma prikazovanje same storitve. Nekateri avtorji so v definicijo DO vključili 
širše področje oskrbe, spet drugi so zajeli le nekaj bistvenih stvari. 
4.4 Definiranje atributov  
Atributi DO so značilnosti in storitve, ki se v literaturi največkrat ponovijo in so tesno 
povezani s samim pojmom. Med pregledom literature so se največkrat pojavili naslednji 
pojmi: formalna in neformalna oskrba, ki se izvaja institucionalno ali neinstitucionalno, 
odvisnost od tuje pomoči, pomoč pri osnovnih in/ali podpornih dnevnih opravilih. V sklopu 
sistema DO se lahko izvaja integriran pristop, v katerem sodeluje interdisciplinaren tim, ki 
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je sestavljen iz različnih profesij (fizioterapevt, delovni terapevt, zdravnik družinske 
medicine, zdravniki fizikalne in rehabilitacijske medicine, srednje in diplomirane 
medicinske sestre, socialni delavci in neformalni izvajalci). Značilnost DO je tudi to, da ni 
namenjena zgolj starejšim, ampak tudi otrokom in ljudem v delovno aktivnem obdobju, ki 
so zaradi telesnih ali duševnih bolezni odvisni od tuje pomoči. V številni literaturi so 
poudarjali pomen oskrbe na domu, saj je tak način do neke mere najbolj zaželen, tako s strani 
oskrbovancev, ki imajo možnost staranja v domačem okolju, in zdravstvenega osebja, ki je 
manj obremenjeno, kot tudi s strani države, ki je po izračunih naštela manjše stroške oskrbe.     
4.5 Identifikacija primerov 
Walker in Avant (2011) sta želela predstaviti konkreten primer, ki sloni na prej naštetih 
atributih. V nadaljevanju je predstavljen hipotetični primer, ki nazorno nakaže, kaj DO je in 
na kakšen način se lahko izvaja.  
Primer: Gospa P. je stara 65 let, ima napredno obliko multiple skleroze in ne zmore več 
samostojno hoditi, jesti, skrbeti za vzdrževanje osebne higiene in opravljati različnih 
gospodinjskih opravil. Težave ima tudi z inkontinenco blata in urina. Z možem živita v hiši, 
otroci pa so se že odselili na svoje. Mož je še vedno zaposlen, saj je lastnik podjetja. Zjutraj, 
preden se odpravi v službo, vedno poskrbi za ženo ‒ opravi anogenitalno nego in zamenja 
plenico, jo obleče, počeše in ji umije zobe. Nato pripravi zajtrk in ji pomaga jesti (jo nahrani). 
Ko končata s hranjenjem, jo udobno namesti na posteljo in obloži z blazinami, da prepreči 
nastanek poškodb zaradi pritiska. Vsak dan okoli desete ure, razen ob ponedeljkih, na dom 
pride tehnik zdravstvene nege, ki poskrbi za osebno higieno pacientke. V celoti jo umije in 
preobleče ter poskrbi, da dnevno prejme predpisana zdravila. Ob ponedeljkih in po potrebi 
pride na dom PMS, ki prav tako kot tehnik zdravstvene nege opravi osebno higieno paciente, 
poskrbi za predpisano terapijo in izvede zdravstveno nego. Pogosto tudi pregleda kožo, da 
prepreči nastanek poškodb zaradi pritiska, in gospo obrne na drugo stran, zamenja plenico 
in opravi anogenitalno nego, po potrebi pa pacientko tudi kateterizira. Po naročilu zdravnika 
aplicira predpisana zdravila. Nato preveri, če pacientka še kaj potrebuje (ji da piti vodo, če 
je lačna, ji da že vnaprej pripravljeno malico/sadje). Ker sta PMS in socialna delavka 
povezani, se sproti obveščata o potrebah in stanju pacientke. Bolničarka/negovalka pride 
enkrat dnevno, pacientki pripelje kuhan obrok in ji pomaga pri hranjenju, se z njo pogovarja 
in skupaj rešujeta križanke. Popoldne, ko se mož vrne domov, preveri stanje žene in ponovno 
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poskrbi za osebno nego. Čez dan ima gospa na voljo prilagojen mobilni telefon, s katerim 
lahko v primeru, da bi potrebovala pomoč ali če bi se njeno počutje poslabšalo, pokliče enega 
izmed oskrbovalcev.  
V zgoraj navedenem primeru lahko vidimo sodelovanje svojca in PMS z razširjenim 
negovalnim timom. Med seboj morajo biti kar se da usklajeni, da zadovoljijo vse potrebe 
pacienta. V tem primeru se povezujeta tako neformalna kot formalna oskrba, ki pa se odvija 
na pacientkinem domu.    
4.6 Identifikacija podobnih, nasprotujočih in drugih primerov  
V sklopu analize koncepta so namensko prikazani tudi primeri slabe prakse oziroma primeri, 
preko katerih je jasno razvidno, česa DO ne vključuje. Lahko gre za mejni (angl. borderline) 
primer, ki le delno vključuje atribute, ali za nasprotni (angl. countrary) primer, ki ne 
vključuje atributov DO. Za lažje razumevanje sta v nadaljevanju predstavljena oba primera.  
Mejni primer: Gospod L. je star 80 let in živi s svojo ženo, ki je stara 78 let. Oba sta že 
starostno oslabela in imata tudi nekaj KNB. Gospod ima sladkorno bolezen tipa II, doživel 
je tudi manjši srčni infarkt, žena pa ima že več mesecev na desni goleni prisoten ulkus. 
Gospod si mora pred vsakim obrokom izmeriti krvni sladkor in po priporočilih osebne 
zdravnice vzeti tableto. Enkrat tedensko pride na dom PMS, ki previje ulkus, gospodu za 
kontrolo izmeri krvni sladkor, nato pa obema v škatlicah za zdravila pripravi terapijo za ves 
teden vnaprej. Trenutno sta zakonca še vedno samostojna in sama poskrbita za svoje 
gospodinjstvo in pripravo hrane. Enkrat na teden pride na obisk tudi socialna oskrbovalka in 
jima v sklopu socialnega servisa pomaga pri pospravljanju in pranju oblačil, umivanju oken, 
spremlja ju na banko in nudi pomoč pri nakupovanju živil. 
V tem primeru lahko opazimo, da so pri oskrbi prisotni le formalni delavci, ki enkrat 
tedensko spremljajo starejši par in spodbujajo njuno samostojnost. Zaenkrat še ni razvidne 
potrebe po storitvah DO pri osnovnih in dnevnih opravilih. Naloga PMS je, da par spremlja, 
ko pa se bo njuna stopnja samostojnosti znižala, bo potrebno aktivirati pomoč na domu 
oziroma premestitev v DSO. 
Nasprotni primer: Gospa Z. je stara 69 let in je popolnoma samostojna in sposobna skrbeti 
zase. Ker nima svojcev in ker se je počutila osamljeno, se je odločila, da proda svoje 
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stanovanje oziroma ga zamenja za namestitev v oskrbovanem stanovanju. Sedaj je v tem 
stanovanju že dve leti. V sklopu stanovanja je še vedno samostojna in ima možnost koristiti 
nabor storitev, kot so klic v sili, zdravstveno oskrbo, pomoč v stanovanju, gospodinjska 
pomoč, blizu pa ima tudi frizerja, avtobusno postajo in zdravstveni dom. Ko se ji bo 
zdravstveno stanje poslabšalo, bo lahko koristila še druge storitve, ki so ji na voljo.    
Iz zgoraj navedenega primera lahko razberemo, da je gospa koristila del DO, kljub temu da 
je bila popolnoma sposobna skrbeti zase in za izvajanje podpornih dnevnih opravil. 
4.7 Identifikacija posledic 
V fazi Identifikacija posledic avtorja Walker in Avant (2011) predlagata predstavitev 
storitve oskrbe pred samim pojavom DO, pa tudi posledice, ki so se pojavile po uvedbi DO, 
gledano z vidika pacienta.  
Predhodni učinki storitev DO so bili, da se je v velikem številu izvajalo institucionalno 
varstvo. Starostniki, ki so starostno oslabeli ali so se pri njih pojavile različne KNB in 
multimorbidnost, so bili kmalu nastanjeni v institucijah, saj svojci niso imeli dovolj znanja 
in časa za oskrbo, obenem pa so skrbeli že za svojo družino in službo. V večini primerov je 
prišlo do tega, da so svojci, običajno ženske, pustili delo in ostali doma, da bi skrbeli za 
starejšega člana družine.  
Posledica uvedbe DO bi bila, da bi vsi sledili njenemu modelu in bili tako deležni dostojne 
oskrbe. Najboljša izbira oziroma oblika DO bi bila integrirana, saj bi bilo stanje starostnikov 
boljše, omogočila pa bi tudi večjo stopnjo samostojnosti. Razvidno je tudi, da DO na domu 
pozitivno vpliva na paciente in družino oziroma svojce. Posledice, ki so usmerjene v oskrbo 
pacienta, so, da se je v novem sistemu oskrbe omogočilo, da številni starostniki ostanejo 
doma in so deležni kakovostne pomoči in oskrbe, prav tako pa se vedno večji poudarek daje 
deinstitucionalizaciji, ki opušča institucionalno varstvo. S kakovostno DO oziroma 
promocijo zdravja se povečuje tudi število aktivnih starejših, saj se ti zavedajo pomena 
samostojnosti pri izvajanju dnevnih opravil tudi na stara leta. 
Toth (2009) opozarja na očitne razlike pri oskrbi oseb v institucionalnem zavodu ali na 
oskrbovančevem domu. Oskrbovanci v institucijah so deležni obravnave s strani 
zdravstvenih delavcev, kot so fizioterapevti, delovni terapevti in drugi strokovni delavci, 
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oskrbovanci na domu pa v veliki večini niso deležni dodatne strokovne pomoči oziroma 
obravnave. 
4.8 Definiranje praktičnih primerov  
Po pregledu literature lahko sklepamo, da bo na področju DO potrebnega še veliko dela in 
usklajevanja. Sistemi in akterji, ki sodelujejo pri pisanju predlogov zakonov, bi morali stopiti 
skupaj in sodelovati, kasneje pa bi se zakon le dopolnjevalo in popravljalo.  
Za sledenje količini opravljene oskrbe in dela pri posameznem pacientu, ki koristi storitve 
DO na domu, bi bilo potrebno razviti instrument oziroma program/aplikacijo, v katerem bi 
se beležile vse opravljene storitve. Na ta način bi se namreč beležili tudi kakovost in varnost 
oskrbovalcev in oskrbovancev.  
Železnik in Rajčić (2014) sta izvedla študijo, v kateri sta ugotavljala zadovoljstvo 
uporabnikov DO. V raziskavi sta uporabila vprašalnik, ki je bil sestavljen iz dveh delov. V 
prvem delu so bila vprašanja, vezana na demografske značilnosti, v drugem delu pa so 
oskrbovanci ocenjevali zadovoljstvo s storitvami medicinskih sester po Likertovi lestvici 
(od 1 ‒ zelo nezadovoljen do 5 ‒ zelo zadovoljen). Lestvica je bila obrazložena, izjave pa so 
bile nedvoumne in jasne. V raziskavi je sodelovalo 186 oseb, ki so koristile storitve DO. V 
rezultatih so predstavili, da je bilo največ anketiranih oseb najbolj zadovoljnih s 
spoštovanjem diskretnosti in zasebnosti pri izvajanju aktivnosti zdravstvene nege, sledili pa 
sta prijaznost medicinskih sester in strokovna izvedba negovalnih aktivnosti. Nekateri 
anketiranci so izrazili nezadovoljstvo s časom, ki jim ga je namenila medicinska sestra pri 
poučevanju za čim višjo stopnjo neodvisnosti in promociji zdravja.  
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5 RAZPRAVA 
Na podlagi pregledane literature smo naredili analizo koncepta DO in ugotovili, da ni 
enotnega poimenovanja pojma in vsebin. S pomočjo metode analize koncepta, smo 
predstavili zakaj je pojem DO v današnjem času tako pomemben. Do razlik pri razumevanju 
pojma in vsebin prihaja, ker ni enotnega pojmovanja in posledično vsaka stroka DO 
interpretira s svojega stališča. Ugotovili smo, da je DO nova veja socialne varnosti, kar pa 
ne pomeni, da zdravstvena oskrba ni vključena. Pomembno je, da se različne stroke uskladijo 
in opredelijo, katere storitve posamezna zajema. Prav tako smo s pomočjo metode analize 
koncepta ugotovili, kateri so atributi DO, predstavili smo primer dobre prakse izvajanja 
storitev DO, prav tako smo prikazali podoben in nasprotujoči se primer, iz katerega lahko 
razberemo, kaj DO ne zajema oziroma le-ta ni. Na koncu smo predstavili, kaj so prednosti 
in kako so bile storitve urejene pred samim pojavom DO.      
Ključen problem DO v Sloveniji je zagotoviti ravnovesje med družinami z oskrbovancem, 
njegovimi potrebami, socialnimi programi za starejše ljudi in ustanovami, ki nudijo DO, ter 
med spodbudami na socialnopolitičnem in finančnem področju (Vovk Korže et al., 2011). Z 
ureditvijo področnega zakona in jasno opredeljeno definicijo lahko pričakujemo lažje in bolj 
dosledno izvajanje integriranih storitev DO ter večjo organiziranost in povezanost med 
oskrbovalci.  
Vedeti moramo, da se osebe obravnava celostno, kar pomeni, da oskrba zajema telesno, 
duševno, socialno in duhovno zadovoljevanje posameznikovih potreb. Eno samo področje, 
kot sta zdravstvo ali sociala, težko zajame vse potrebe, zato je pomembno medsebojno 
sodelovanje. Ob pregledu literature smo zasledili, da avtorji člankov na temo DO v sam 
proces oskrbe zelo malo vključujejo aktivnosti zagotavljanja duhovnih in duševnih potreb. 
To bi se lahko izboljšalo z vključevanjem dodatnih profesij s tega področja (če je oseba 
verna in ji veliko pomeni pogovor z duhovnikom, bi lahko to vključili v proces dela, prav 
tako bi lahko v samo DO vključevali psihologe, ki bi bili na voljo tudi svojcem in ostalim 
oskrbovalcem). 
Fu in sodelavci (2019) so s pomočjo raziskave ugotovili, da se v pregledanih člankih izraz 
DO največkrat pojavi v povezavi z demenco, kakovostno oskrbo, prevalenco in dejavniki 
tveganja, smrtnostjo in randomizirano kontrolno študijo. 
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Lipar (2014) navaja, da bo za vzpostavitev sistema DO potrebno delovati na zmanjševanju 
invalidnosti in nezmožnosti v starosti, vzpodbujati in ohranjati samostojnost pri starejših 
ljudeh kljub funkcionalnim omejitvam in povečati učinkovitost izvajanja DO. 
Med evropskimi državami se pojavljajo razlike glede organizacije DO, sploh v načinu 
oskrbe, saj se velik del držav zanaša predvsem na družinsko, neformalno oskrbo, spet druge 
pa omogočajo javno financiranje domov in/ali formalnih oskrbovalcev na domu (Van der 
Zee, Kroneman 2011).   
V času epidemije smo lahko začutili, da so starostniki, ko omejimo stike in druženje, še 
dodatno izpostavljeni osamljenosti. S pomočjo IKT bi bila osamljenost mogoče manj 
prisotna, saj bi se starejši namesto na obisku slišali s svojci kar preko telefona. Mnogi 
starostniki že uporabljajo mobilni telefon in drugo digitalno tehnologijo, tako da bi se lahko 
izvedla tudi raziskava, kako poznavanje tehnologije vpliva na njihovo počutje in socialne 
stike, še posebej v času epidemije.    
Za lažje pridobivanje potrebnih informacij in prepoznavanje organizacije sistema DO je 
pomembno tudi to, da so informacije o deležnikih, ki so vključeni v sistem DO, zbrane na 
enem mestu. V pomoč bi prišel seznam izvajalcev DO, saj bi svojcem omogočil večji pregled 
in izbiro med njimi: 
 Formalni izvajalci DO: Patronažno zdravstveno varstvo, Zavod Pristan, ZOD, DSO, 
VDC - CUDV (Center za usposabljanje, delo in varstvo), izvajalci pomoči na domu.    
 Neformalni izvajalci DO: svojci, prijatelji, sosedje. 
 Humanitarna združenja in društva: Društvo za zdravje srca in ožilja, Slovenska 
univerza za tretje življenjsko obdobje, Gerontološko društvo Slovenije, Simbioza, 
Društvo Novita, lokalne skupnosti, Slovenska zveza za javno zdravje, okolje in 
tobačno kontrolo, Zveza društev upokojencev Slovenije in Dnevni centri aktivnosti 
za starejše. 
 Strokovna združenja: Inštitut RS za socialno varstvo, Zbornica zdravstvene in 
babiške nege - Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov Slovenije, Skupnosti socialnih zavodov Slovenije, Nacionalni inštitut za 
javno zdravje (NIJZ).  
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 Projekti, ki so se odvijali na temo DO: Krepitev zdravja za vse, Starejši za starejše, 
Aktivni in zdravi starejši,  AHA.SI, 65+, AQUA, Consenso in Projekt PRODOR. 
Pacientom so na voljo tudi medicinski pripomočki, ki njim in oskrbovalcem olajšajo 
nekatere dnevne aktivnosti. Ti so lahko so predpisani s strani zdravnika na napotnici, lahko 
pa se jih tudi izposodi ali kupi. Medicinski pripomočki pripomorejo tudi k daljši 
samostojnosti pacientov. 
V pregledani slovenski literaturi ni bilo zaznati veliko idej o merjenju učinkovitosti oskrbe 
na domu in o zadovoljstvu oskrbovalcev. Meritve bi lahko opravili s pomočjo kazalnikov 
kakovosti in ocenjevalnih lestvic. Onder in sodelavci (2012) so predstavili nov instrument, 
ki so ga pripravili s sodelovanjem z Evropsko unijo. S pomočjo instrumenta interRAI LTCF 
(ustanove za dolgotrajno oskrbo ‒ Long-term care facilities) se ocenjuje in zbira podatke o 
oskrbovanih varstvenih domovih in zdravstvenih storitvah. V Združenih državah Amerike 
so s pomočjo tega instrumenta oblikovali bazo podatkov, ki se je pri ocenjevanju značilnosti 
prebivalcev in storitev pokazala za zelo uporabno. V Evropi se tovrstna metodologija 
ocenjevanja ni uporabljala, z izjemo nekaterih držav, ki so jo uporabile v raziskovalne 
namene. Da bi potrdili relevantnost, zanesljivost in veljavnost instrumenta interRAI LTCF, 
so izvedli obširno študijo Storitve in zdravje za starejše osebe v dolgotrajni oskrbi (The 
Services and Health for Elderly in Long TERm care ‒ SHELTER). Z izvedbo študije so 
ustvarili bazo podatkov, ki omogoča meritve značilnosti prebivalcev, razvoj lestvice 
upravičenosti do storitev, ocenjevanje kakovosti opravljenih storitev in analizo kakovosti 
oskrbe v evropskih oskrbovanih institucijah. Ob izvedeni študiji so potrdili, da je instrument 
interRAI LTCF primeren za pridobivanje podatkov pri ocenjevanju lastnosti pacientov 
oskrbovanih ustanov, lahko se uporablja za primerjavo pacientov v oskrbovanih ustanovah 
po celotni Evropi in omogoča zbiranje informacij ter oblikovanje podatkovne baze. 
Vodilni v Sloveniji, ki se ukvarjajo z DO in pisanjem zakona na tem področju, bi se lahko 
zgledovali po dobrih praksah evropskih držav, združili pozitivne akterje in jih prilagodili 
slovenskemu prostoru. V navezavi na druge evropske države bi lahko tudi v slovenskem 
prostoru namenili več pozornosti kakovostnemu izvajanju oskrbe na pacientovem domu. Za 
njeno lažje izvajanje bi bilo dobro razviti enostaven in natančen instrument za merjenje 
količine opravljenega dela pri posamezniku, s čimer bi zagotovili nemoten potek in lažje 
usklajevanje ter komuniciranje med oskrbovalci, obenem pa bi s tem zadovoljili tudi velik 
del posameznikovih potreb. Pomembno je tudi uvajanje IKT, saj smo kot družba vedno bolj 
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nagnjeni k uporabi moderne tehnologije. Na ta način bi si olajšali del oskrbe, saj bi imeli več 
možnosti za hitro vzpostavitev kontakta in hitrejše posredovanje informacij. Tudi 
starostniki, na katerih DO temelji, bi bili bolj samostojni, s pomočjo IKT pa bi do določene 
mere ohranjali tudi socialne stike. 
Doprinos stroki Zdravstvene nege je obrazložitev pomena DO, predstavitev storitev, ki jih 
ne izvajajo samo zdravstveni delavci, ampak tudi strokovnjaki iz drugih področij/strok. 
Povdarek je predvsem na tesnem sodelovanju, saj le-to omogoča kakovostno oskrbo na 
domu. S predstavitvijo in analizo koncepta DO želimo osveščati zdravstvene delavce tudi o 
načinu dela kot PMS, ki je dejavna na področju DO. S tem bi se lahko oblikovala nova 
podveja PMS, ki bi dosledno izvajala in organizirala storitve DO.  
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6 ZAKLJUČEK 
DO je področje oskrbe, ki so ga deležni starostniki, otroci in ljudje v srednjem življenjskem 
obdobju, ki zaradi starosti, telesne ali duševne bolezni in invalidnosti niso zmožni dlje časa 
opravljati temeljnih in/ali podpornih dnevnih opravil. Med osnovna dnevna opravila spadajo 
tista, ki so nujno potrebne za normalno funkcioniranje in življenje: skrb za osebno higieno 
(oblačenje, umivanje), hranjenje, ustrezna lega med spanjem (obračanje) in sedenjem ter 
nadzor nad odvajanjem in izločanjem, med podporna dnevna opravila pa uvrščamo tiste 
aktivnosti, ki niso tako nujno potrebne: pomoč v gospodinjstvu, nakupovanje in priprava 
hrane, pranje oblačil in urejanje bivalnih prostorov.  
Storitve DO se izvajajo na več načinov, in sicer kot oskrba na pacientovem domu ali v 
institucijah, kot so DSO in VDC - CUDV. Za oskrbo lahko skrbijo formalni in neformalni 
izvajalci. Razlika je v tem, da imajo formalni izvajalci organizirane storitve in določene 
predpise, izvajajo pa jih strokovnjaki in službe za oskrbo, neformalni izvajalci pa so 
predvsem svojci, sosedje, prijatelji in prostovoljci, lahko pa tudi člani nevladnih organizacij, 
ki nudijo pomoč na domu. 
Z analizo koncepta smo ugotovili, da se slovenski avtorji strokovnih in znanstvenih člankov 
s področja DO opirajo na mednarodno definicijo, vendar jo v svojih člankih prirejajo glede 
na stroko, iz katere prihajajo. Tako so denimo avtorji z zdravstvenega področja DO pri njeni 
definiciji pripisali velik zdravstveni pomen, avtorji s področja socialne oskrbe pa so napisali, 
da je DO bolj socialno področje in ne toliko zdravstveno. Z ureditvijo zakona bo razvidno, 
katero področje ima večji delež pri samih storitvah DO, zavedati pa se moramo, da je DO 
nova veja socialne varnosti.  
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